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Informacje dodatkowe
1. LEKARZ UCZESTNICZY W KURSIE NA ZASADZIE WOLONTARIATU
2. PO STRONIE UCZESTNIKA SZKOLENIA ZAPEWNIENIE  ZAKWALIFIKOWANEGO WSTĘPNIE  PACJENTA
3. PRZESŁANIE DOKUMENTACJI PACJENTA( kserokopii)poprzez szyfrowany plik na stronie ECZ
4. PODPISANIE UMOWY WOLONTARIATU( NIEZBĘDNE DOKUMENTY  ; PWZ,KSEROKOPIA DYPLOMU ,  SPECJALIZACJI LUB KARTA SZKOLENIA SPECJALIZACYJNE 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018, poz. 1000). Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości że: Administratorem zebranych danych osobowych  jest Europejskie Centrum Zdrowia Otwock  Szpital im. Fryderyka  Chopina ul.Borowa 14/18Moje dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji szkolenia 
                                                                                                       
Kontakt do organizatora: szkolenialaparoskopowe@ecz-otwock.pl
Każdorazowo po otrzymanym zgłoszeniu nastąpi kontakt ze strony organizatora w celu ustalenia dalszych szczegółów.
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